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Sammendrag 
Hypokondri er en overdreven frykt for sykdom. Selv om det er en ekte og plagsom lidelse 
som kan få store konsekvenser for pasientens hverdag, blir den ofte betraktet som en 
upopulær lidelse med fordommer knyttet til seg. Sykepleiere møter hypokondere i 
helsevesenet. Oppgaven belyser hvordan en sykepleier kan hjelpe pasienter med hypokondri 
ved å ta for seg problemstillingen: ”Hvordan kan sykepleier hjelpe pasienter med alvorlig 
hypokondri innlagt på en allmennpsykiatrisk døgnavdeling?”. Her blir det vektlagt hvordan 
sykepleier kan hjelpe pasienten gjennom å trekke frem aktuelle situasjoner. Disse omhandler 
det første møtet, sykepleiers innpass og forståelse av pasienten og til slutt sykepleiers 
anvendelse av en kognitiv tilnærming. Metoden som brukes for å svare på problemstillingen 
er et litteraturstudium supplert med egne erfaringer fra praksis.  
Litteraturgjennomgangen omhandler en redegjørelse av hypokondri, aktuell forskning, 
kognitiv terapi, samtalen og Joyce Travelbees sykepleieteori. En fiktiv situasjonsbeskrivelse 
belyser i drøftningen de aktuelle situasjonene oppgaven legger vekt på. Viktige momenter er 
hvordan sykepleiers syn på mennesket som unikt og enestående, samt syn på sykdom som en 
individuell opplevelse, kan bidra til at pasienten føler seg tatt på alvor. Deretter viser 
drøftningen hvordan sykepleier ved hjelp av samtalen kan nå inn til pasientens verden som 
igjen vil danne et grunnlag for å forstå hvordan pasienten har det gjennom empati. Til slutt 
drøftes det hvordan sykepleier ved hjelp av en kognitiv tilnærming kan bidra til at hun og 
pasienten finner frem til pasientens negative tankemønstre, tester ut deres holdbarhet, for å så 
finne frem til nye og mer hensiktsmessige tanker. På bakgrunn av at det er mye som spiller 
inn på utøvelsen av sykepleie til pasienter med alvorlig hypokondri, vil resultatet i oppgaven 
heller gi et forslag på oppgavens problemstilling enn et konkret svar. 
 
Nøkkelord: hypokondri, sykepleie, holdninger, samtalen, kognitiv tilnærming 
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Abstract 
Hypochondriasis is explained as having an excessive fear of illness. Despite the fact that it is 
an actual medical condition and a difficult disease which can cause major consequences for 
the patient’s everyday life, it is often regarded as an unpopular disease associated with 
prejudices. Nurses meet hypochondriacs in the health system. This thesis shows how a nurse 
can help these patients by answering the following question: “How can a nurse help patients 
with severe hypochondriasis in a general psychiatric inpatient unit?” Here it is emphasized 
how a nurse can help patients by focusing on actual situations. These describe the first 
meeting, nurse’s access and understanding of the patient, and finally the nurse’s use of a 
cognitive approach. The method used to answer the problem consists of a study of relevant 
literature supplied by personal clinical experiences. 
The literature review includes a description of hypochondriasis, relevant research, cognitive 
therapy, the conversation as well as Joyce Travelbee’s theory of nursing. A fictitious 
description of a setting will in this discussion include the actual situations stressed in the 
thesis. Important moments are how the nurse’s personal view of people such as a unique and 
outstanding being as well as the patient’s individual experience of the disease, can lead the 
patient to a feeling of being taken seriously. Furthermore the discussion shows how the nurse 
through conversation can get access to the patient’s world which again will form a basis of 
empathy in order to understand the patient’s situation. Finally the thesis will draw attention to 
how a nurse by using a cognitive approach can make herself and the patient find the negative 
thinking patterns of the patient, test their credibility and then end up with new and more 
reasonable thoughts. By regarding that there is much that influences the practice of nursing to 
patients with severe hypochondriasis, the conclusion of this thesis should be read as a 
suggestion rather than a concrete answer to the problem. 
 
Keywords: hypochondriasis, nursing, attitudes, conversation, cognitive approach 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Tema og bakgrunn for valg av tema 
Ingenting er verre enn døden, og når man fullt ut innser at alt tar slutt med døden, så 
er det heller ingenting som er verre enn livet. 
                                                          (Leo Tolstoj, referert i Berge & Repål, 1997, s.68) 
Temaet for min bacheloroppgave er hypokondri. Hypokondri omtales også som helseangst, og 
betyr angst for alvorlig sykdom. Bakgrunnen for temaet springer ut fra en opplevelse jeg har 
hatt i praksis. En pasient var innlagt på sykehus for et lite inngrep. Selv om det ikke var et 
stort inngrep som skulle gjennomgås, var pasienten svært engstelig og bekymret. 
Vedkommende fortalte stadig om plagsomme symptomer, selv om undersøkelser som ble 
foretatt var tilfredsstillende. Dette skapte mye usikkerhet blant personalet; Er pasienten 
virkelig syk eller er vedkommende ”bare” en hypokonder? På morgenrapporten ble pasienten 
beskrevet som en svært vanskelig pasient. Sykepleierne var oppgitte og ante ikke hva de 
skulle gjøre. Enkelte mente pasienten burde ta seg sammen. Jeg som hadde vært en del 
sammen med pasienten under innleggelsen, ble opprørt over hvordan personalet snakket om 
vedkommende. Det kunne tydelig merkes hvor redd pasienten egentlig var og at pasienten 
virkelig hadde det vondt. Jeg følte meg hjelpesløs i situasjonen.  
Jeg mener hypokondri er et relevant tema for sykepleie. Sykepleiere møter pasienter med 
hypokondri eller hypokondriske forestillinger i helsevesenet. Det er omtrent 4-6 % som har 
denne lidelsen blant de pasientene som er henvist fra allmennpraktiker til indremedisinsk 
spesialpoliklinikk på sykehus (Wilhelmsen, 1997). Min erfaring fra sykehuspraksis er derimot 
at det er lite kunnskap om hypokondri. Samtidig blir termen hypokonder brukt hyppig (nesten 
som en slengbemerkelse) om enkelte pasienter som er engstelig for sin egen helse uten at 
legene finner noe galt. I tillegg tror jeg at dagens fokus på helse, den enorme tilgjengeligheten 
av informasjon på internett og stadige skremselsoverskrifter i media kan bidra til at 
mennesker med denne problematikken oppsøker helsevesenet i større grad enn tidligere.  
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Gjennom oppgaven ønsker jeg at sykepleiere kan få økt kunnskap om hva hypokondri er og 
hva det innebærer. Videre håper jeg oppgaven kan være med på å skape en interesse for 
temaet og samtidig bidra til et mer nyansert syn på lidelsen.  
 
1.2 Problemstilling, avgrensing og begrepsavklaring 
Problemstillingen i denne oppgaven kunne vært vinklet på ulike måter, men jeg velger å 
fokusere på hvordan en sykepleier kan hjelpe en pasient med hypokondri. Dette har resultert i 
følgende problemstilling: 
 Hvordan kan sykepleier hjelpe pasienter med alvorlig hypokondri innlagt på en 
allmennpsykiatrisk døgnavdeling? 
 
Jeg mener allmennpsykiatrisk døgnavdeling vil være en naturlig arena hvor en sykepleier kan 
hjelpe en pasient med alvorlig hypokondri. En allmennpsykiatrisk døgnavdeling finnes gjerne 
på et distriktspsykiatrisk senter (DPS) som har ansvar for psykiatriske tjenester til 
befolkningen i et avgrenset geografisk område (Snoek & Engedal, 2008). Sykepleiere tar del i 
det terapeutiske miljøet, og har også individuelle samtaler med pasientene. En sykepleier som 
arbeider på en allmennpsykiatrisk avdeling har mulighet til å bli kjent med pasienten og 
hjelpe vedkommende videre. Siden jeg fokuserer på denne arenaen er det mest naturlig at 
hypokondrien til pasienten er alvorlig slik at retten til nødvendig helsehjelp er oppfylt 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, § 2-1b, 1999). Med alvorlig hypokondri mener jeg at 
symptomene på hypokondri er så betydelige at det går ut over pasientens livsutfoldelse. Når 
jeg i drøftningsdelen i oppgaven bruker termene hypokonder og hypokondri mener jeg da 
alvorlig hypokondri. Ofte blir lidelse og sykdom brukt om hverandre i psykiatrien, dette 
gjelder også for hypokondri. Jeg velger derfor å bruke begge betegnelsene om hypokondri i 
oppgaven.  
 
Sykepleiere som jobber på en allmennpsykiatrisk døgnavdeling vil ha mange ulike oppgaver 
slik som deltakelse i det tverrfaglige samarbeidet på avdelingen og med 
kommunehelsetjenesten. Sykepleieren vil også ha ansvar for utdeling av medisiner og kontakt 
med pårørende. I denne oppgaven vil jeg kun konsentrere meg om hvordan sykepleier kan 
hjelpe pasienten gjennom enkeltmøter mellom sykepleier og pasient.  
9 
 
Det er mye en sykepleier kan ta tak i for å hjelpe en pasient med alvorlig hypokondri. 
Kontakten mellom sykepleier og pasienten vil foregå i en sammenhengende prosess i de 
dagene pasienten er innlagt. Det er mange momenter som er sentrale i denne prosessen, blant 
annet sykepleiers kontinuitet, tilgjengelighet, tålmodighet og ekte interesse for pasienten. Som 
begrensing velger jeg å trekke frem tre enkeltsituasjoner og fordype meg i dem. Disse 
enkeltsituasjonene er det første møtet mellom sykepleier og pasient, hvordan sykepleier kan 
nå inn til og forstå hvordan pasienten har det og til slutt hvordan sykepleier kan nytte seg av 
en kognitiv tilnærming for å hjelpe pasienten. Disse situasjonene vil være kronologisk bygget 
på hverandre, der den ene situasjonen vil være en forutsetning for den andre. 
Jeg vil generelt videre i oppgaven bruke kjønnsbestemt pronomen; ”hun” brukes om 
sykepleieren og ”han” brukes om pasienten. I drøftningsdelen er det naturlig at pasienten 
betegnes som ”hun” da pasienten i situasjonsbeskrivelsen er en kvinne. 
 
1.3 Oppgavens disposisjon 
I det følgende vil jeg gjøre rede for metoden jeg har anvendt for å besvare oppgavens 
problemstilling. Deretter vil litteraturdelen begynne med en beskrivelse av hypokondri. For å 
belyse hva som kan gjøres for pasienter med hypokondri vil jeg så redegjøre for aktuelle 
forskningsartikler og kognitiv terapi. Litteraturdelen vil også inneholde en redegjørelse av 
samtalen i lys av Kari Martinsens forståelse og til slutt relevante momenter av Joyce 
Travelbees sykepleierteori som skal videreføres inn i oppgavens drøftningsdel. Drøftningen 
vil deles inn i tre hovedområder som tar for seg det første møtet mellom sykepleier og pasient, 
hvordan sykepleier kan nå inn til og forstå hvordan pasienten har det og til slutt hvordan 
sykepleier kan nytte seg av en kognitiv tilnærming for å hjelpe pasienten. Avslutningsvis vil 
jeg i korte trekk oppsummere og svare på oppgavens problemstilling. 
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2.0 Metode 
I følge Dalland (2007) er metoden vårt redskap i møte med noe vi vil undersøke og hjelper oss 
til å samle inn den informasjonen vi trenger i undersøkelsen vår. I min oppgave vil jeg 
undersøke hvordan en sykepleier kan hjelpe en pasient med alvorlig hypokondri. Min metode 
er hovedsakelig et litteraturstudium, men jeg har også benyttet meg av mine egne erfaringer. 
 
2.1 Fremgangsmåte  
Min prosess startet med søk i folkehelseinstituttets offisielle nettside for å få opplysninger om 
hva slags kunnskap det fantes om emnet. Der fant jeg et informasjonshefte om hypokondri og 
litteraturtips om relevant faglitteratur, blant annet bøker av professor Ingvard Wilhelmsen. 
Deretter søkte jeg i bibliotekbasen BIBSYS for å finne biblioteker som hadde denne 
faglitteraturen tilgjengelig. Jeg oppsøkte blant annet biblioteket ved Haraldsplass Diakonale 
Høgskole, Betanien Diakonale Høgskole og Bergens offentlige bibliotek.  
Aktuelle forskningsartikler så jeg etter i litteraturlistene i den faglitteraturen jeg hadde funnet 
om emnet hypokondri. Videre søkte jeg selvstendig etter forskningsartikler i databaser som 
SveMed +, PsykINFO, PubMed og Ovid Nursing. Søkeord som ble brukt var 
”hypochondriasis”, ”coping”, ”nursing”, ”cognitive therapy”, ”health anxiety” og ”mental 
health”. MESH termene fant jeg i SveMed+.  Inkluderingskriterier ble foretatt på bakgrunn av 
årstall og kvalitet. Jeg ønsket at funnene ikke skulle være eldre enn ti år og at de skulle være 
en ”peer review” artikkel. Jeg ser på ”peer review” som et kjennetegn på en god vitenskaplig 
artikkel fordi kvaliteten er vurdert gjennom en egen fagfellevurdering. 
Jeg har gjort interessante funn i søkingen, men jeg har også støtt på problemer og 
vanskeligheter. Jeg ønsket å finne litteratur om hypokondri som var publisert av eller for 
sykepleiere. Selv ved søk i sykepleierelevante tidskrifter og hjelp av en dyktig bibliotekar 
lykkes jeg ikke med å finne noe slikt. Derimot var det en del aktuelle forskningsartikler utgitt 
av leger og psykologer som jeg valgte å inkludere på grunn av deres relevans for min 
oppgave. 
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2.2 Vitenskapelig tilnærming og kunnskapsformer 
Min oppgave bygger på en hermeneutisk tilnærming. Hermeneutikk er en 
fortolkningsvitenskap der målet er å forstå mennesket i stedet for å forklare det (Aadland, 
2004). I oppgaven fokuserer jeg på pasienten som et unikt individ. Jeg har et subjektivt syn på 
pasienten og legger vekt på pasientens opplevelse i møte og i samtale med sykepleier. Den 
hermeneutiske tilnærmingen vil gjennomsyre hele oppgaven selv om jeg benytter meg av 
positivistiske ideer uttrykt som konkrete metoder sykepleier anvender for å hjelpe pasienten. 
Positivisme er forankret i den naturvitenskaplige tradisjonen og er en forklarende vitenskap 
bygd på logisk fornuft og sanseerfaringer (ibid). Det rettes ofte kritikk mot positivismen fordi 
den har et reduksjonistisk og mekanisk menneskesyn. En forutsetning for oppgaven er derfor 
at det er den hermeneutiske forståelsen som ligger til grunn hos sykepleier når hun ved hjelp 
av de konkrete metodene skal hjelpe pasienten, selv om disse metodene innehar positivistiske 
ideer.  
For å svare på min problemstilling har jeg benyttet meg av ulike kunnskapsformer. 
Naturvitenskaplig kunnskap omhandler litteratur som er bygget på forskningsbasert materiale 
der en opererer med kvantitative eller harde og objektive data (Brekke & Førland, 2011). 
Denne vitenskapsformen har jeg blant annet hatt nytte av for å undersøke symptomer, 
utbredelse og behandling av hypokondri. Den humanvitenskapelige kunnskapen, som bygger 
på pasientens opplevelser (ibid), har jeg valgt å benytte meg av for å få kunnskap om hvordan 
det kan oppleves å ha lidelsen hypokondri og hvordan det kan gå utover pasientens liv. Jeg 
anvender også egne erfaringer i oppgaven. Å supplere fagstoff med erfaringsbasert kunnskap 
mener jeg gir et mer ekte og praksisnær tilnærming til problemstillingen. 
 
2.3 Kildebruk og kildekritikk 
Oppgaven bygger på relevant pensumlitteratur, fagbøker, artikler og forskning. Litteraturen er 
selektert ut fra relevans og pålitelighet i forhold til problemstillingen. Jeg har vektlagt 
litteratur som har relevante aspekter i min problemstilling som hovedemne, forfattere med 
lang erfaring fra sitt fagfelt og om mulig nyere litteratur. 
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I oppgaven har jeg benyttet meg en god del av litteratur som er skrevet av professor Ingvard 
Wilhelmsen. Jeg har hatt stor nytte av hans fagbøker og artikkel for å beskrive hypokondri og 
kognitiv terapi. Det har vært utfordrende å finne relevante opplysninger om hypokondri fra 
andre fagfolk bortsett fra det som står i lærebøker og i internasjonalt diagnosesystem. Det kan 
være en svakhet at jeg i så utstrakt grad har benyttet meg av Wilhelmsens arbeider, men på en 
annen side ser jeg det som en kvalitet, da han kan sies å være ledende innen hypokondri i 
Norge. Han har lang erfaring med temaet og startet verdens første hypokonderklinikk på 
Haraldsplass Diakonale Sykehus i 1995 (Wilhelmsen, 2004). I bøkene refererer han gjerne til 
eksempler hentet fra samtaler han selv har hatt med virkelige pasienter. Dette har beriket meg 
med viktig kunnskap om mennesker med hypokondri. I tillegg ser jeg det som positivt at han 
ikke bare skriver til fagfolk, men også til pasienter og folk flest.  
For å få informasjon og kunnskap om kognitiv terapi har jeg hatt god utbytte av fagboken 
”Den indre samtalen: Lær deg kognitiv terapi” skrevet av Torkil Berge og Arne Repål (2010). 
Forfatterne i boken er begge spesialister i klinisk psykologi. De har skrevet flere anerkjente 
bøker, publisert flere fagartikler og har lang erfaring fra sitt fagfelt (Berge & Repål, 1997). 
Jeg ser det derfor som en styrke å anvende litteratur fra disse forfatterne i min oppgave.  
En svakhet med litteratur skrevet av spesialister fra andre fagfelt som medisin og psykologi er 
at den ikke er skrevet direkte til sykepleiere og spørsmålet blir da om kunnskapen kan 
overføres til vårt fagfelt. Jeg mener en god del av litteraturen jeg har beskrevet ovenfor kan 
brukes og anvendes av sykepleiere. Sykepleie bygger ikke bare på teorikunnskap fra 
sykepleiefaget selv, men også naturvitenskaplige, samfunnsvitenskaplige og humanistiske fag 
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2005). Jeg har derimot vært bevisst på å sette litteraturen 
inn i en sykepleiersammenheng. Selv om jeg redegjør for kognitiv terapi og bruker termen 
terapeut i oppgavens litteraturdel, er jeg opptatt av at det kun er ideene og tankene sykepleier 
anvender når jeg drøfter hvordan en sykepleier kan hjelpe en pasient med alvorlig 
hypokondri.  
Når det gjelder litteratur om Travelbees sykepleieteori har jeg benyttet meg av hennes bok 
”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” (1999) som er oversatt til norsk av Kari Marie 
Thorbjørnsen. Ved å gå tilbake til primærkilden risikerer jeg i mindre grad å bli farget av 
andre forfatters tolkninger. Jeg har derimot brukt deler av Kristoffersens (2005) og Kirkevolds 
(1998) tolkninger av Travelbee for å skaffe meg et helhetlig og oversiktlig bilde av 
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sykepleieteorien. Jeg har hatt god bruk for Kari Martinsens bok ”Samtalen, skjønnet og 
evidensen” (2005) for å redegjøre for hennes syn på samtalen. 
Jeg har anvendt to kvantitative forskningsartikler i som beskrives nærmere i oppgavens 
litteraturdel. Kvantitative metoder i forskningen kjennetegnes av data som lar seg måle og 
tallfeste (Dalland, 2007). Studien til Barsky og Ahern (2004) tar for seg effekten av kognitiv 
atferdsterapi hos pasienter med hypokondri. Den er relevant for min problemstilling fordi den 
gir støtte til å anvende en kognitiv tilnærming hos pasienter med hypokondri. 
Forskningsartikkelen er åtte år gammel, noe som kan være en svakhet fordi dagens forskning 
utvikler seg raskt og nyere forskning kan vise andre funn. Jeg ser derimot at nyere 
forskningsartikler i PsykINFO og faglitteratur fortsatt støtter resultatet av studien. Det er også 
en styrke at den har blitt sitert av andre forfattere, blant annet Wilhelmsen (2008). Studien til 
Olatunji et al. (2011) er derimot av nyere dato. Den er relevant for min oppgave fordi den 
belyser hva slags effekt trygghetsatferd kan ha hos mennesker med helseangst, som ofte 
hypokondri blir kalt. I oppgaven bruker jeg den til å forklare hva som kan gjøre helseangsten 
verre og tar den med i drøftningen av sykepleie til pasienter med hypokondri. Artikkelen er 
under publisering og det er derfor viktig å være oppmerksom på at forfatterne kan 
endre versjonen, gjerne da i tråd med fagfellevurderinger. 
En svakhet ved kvantitativ forskning er at den kun tar for seg harde og objektive data, og ikke 
pasientens mening og opplevelse slik kvalitativ forskning tar sikte på (Dalland, 2007). Jeg tror 
det kunne vært interessant å ha med kvalitativ forskning i min oppgave, men kvalitative 
forskningsartikler som var aktuell for akkurat min problemstilling var ikke å finne og jeg har 
derfor ikke med dette i oppgaven. 
Annen litteratur jeg har brukt er heftet ”Livet med hypokondri – erfaringer fra mennesker med 
diagnosen” utgitt av Nasjonalt folkehelseinstitutt (2009). Denne kilden er valgt fordi den gir 
oversiktlig og nyere informasjon om hypokondri. Den inneholder også direkte sitater fra 
mennesker med hypokondri, noe som inspirerte meg da jeg skrev den fiktive 
situasjonsbeskrivelsen i begynnelsen av drøftningen. Fra relevant pensumlitteratur har jeg 
valgt å bruke blant annet Hummelvoll (2004) for å sette annen litteratur jeg anvender inn i en 
mer sykepleierfaglig sammenheng. Dessuten anser jeg den som en solid lærebok i psykiatri 
fordi den har blitt brukt i mange år av flere sykepleierhøyskoler. 
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2.4 Metodekritikk 
Litteraturstudiet har vært en god metode for å få kunnskap om hva som allerede finnes på 
området. Utfordringen har vært å anvende den allerede eksisterende kunnskapen til å svare på 
akkurat min problemstilling. Her har litteraturstudiet som metode sine begrensinger. Det 
finnes ingen spesifikk litteratur som eksakt sier noe om hvordan en sykepleier kan hjelpe en 
pasient med alvorlig hypokondri. Av det materialet jeg har funnet om temaet hypokondri har 
det vært utfordrende å selektere den mest relevante og valide kunnskapen som jeg mener 
svarer på min oppgave. Her har jeg stolt på mine egne vurderinger. Oppgaven er også preget 
av mine tidligere erfaringer. Dette kan være en svakhet, fordi andre kan ha opplevd noe annet. 
På tross av dette mener jeg det er viktig å ha med egne erfaringer fordi det er reelle 
opplevelser fra virkeligheten.  
 
2.5 Ivaretakelse av etiske retningslinjer 
I ”Bacheloroppgave i sykepleie – et veiledningshefte for studenter” av Brekke og Førland 
(2011) er det beskrevet klare føringer for hvordan de etiske retningslinjene skal ivaretas. Jeg 
har gjennomgående vært bevisst på at etiske retningslinjer er ivaretatt i min skriveprosess. 
Alle egne praksiserfaringer er blitt anonymisert og blitt gjengitt så pålitelig og redelig som 
mulig. Samtlige skriftlige kilder er oppgitt i litteraturlisten. 
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3.0 Litteratur 
Denne delen av oppgaven begynner med en presentasjon av lidelsen hypokondri og fortsetter 
så med en redegjørelse av litteratur knyttet opp mot hva som kan gjøres for å hjelpe en pasient 
med hypokondri. Her belyses aktuell forskning og kognitiv terapi. Deretter beskrives samtalen 
i lys av Kari Martinsens perspektiv for å si noe om hvordan sykepleier ved hjelp av samtalen 
kan komme i kontakt med og nå inn til pasientens forestillingsverden. Til slutt har jeg valgt å 
ta for meg viktige momenter fra sykepleierteorien til Joyce Travelbee slik at hennes teori 
ligger ferskt i minne når jeg går videre inn i oppgavens drøftningsdel.  
 
3.1 Hypokondri - syk uten sykdom? 
For å gi svar på problemstillingen er det viktig å ha kunnskap om hva hypokondri er. 
Wilhelmsen (1997) beskriver hypokondri som et tema med lang historie bak seg. Helt siden 
Hippokrates lanserte begrepet for første gang til i dag har hypokondri hatt ulike forståelser og 
forklaringer. Nå forstår vi hypokondri som en overdreven frykt for fysisk sykdom. Det kan 
sies at hypokondri er en upopulær lidelse som for mange nærmest blir betraktet som et 
skjellsord. Lidelsen har i tillegg lenge befunnet seg i et ingenmannsland mellom psykiatri og 
somatisk medisin.   
I dag er hypokondri en internasjonal og anerkjent diagnose som vi finner i ICD-10 for 
psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser (Statens helsetilsyn, 1999). Her står det skrevet at det 
mest sentrale kjennetegnet til hypokondri er vedvarende fokusering på muligheten av å ha en 
eller flere alvorlige og langtkommende somatiske sykdommer. Alminnelige og normale tegn 
fra kroppen blir ofte tolket som unormale og farlige symptomer. Videre vil overbevisningen 
om at symptomene tyder på en alvorlig sykdom vedvare til tross for undersøkelser som ikke 
påviser noen fysisk forklaring og forsikringer fra flere leger om at det ikke foreligger 
somatisk lidelse bak. 
Hypokondri omtales også som helseangst og det er omtrent like mange menn som kvinner 
som blir rammet av lidelsen. De første symptomene på sykdommen vises som regel i 20-30 
års alderen. Til sammen er det om lag én prosent av den voksne befolkningen i Norge som har 
denne lidelsen, men her er det trolig flere uregistrerte tilfeller (Folkehelseinstituttet, 2009).  
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Graden av angsten for å være syk vil variere og virker hemmende på utdanning, jobb, 
familieliv eller andre sosiale forhold (ibid). Tilværelsen til pasienten kan bli svært vanskelig 
og overbevisningen om å være døende kan være så sterk at de tar avskjed med familien. Det 
er lite som tilsier at pasienter som lider av hypokondri har et sterkt behov for omsorg og 
oppmerksomhet slik mange tror. Oppmerksomheten de oppnår vil derimot være negativ. 
Dessuten kan muligens mange legebesøk være både ubehagelig og dyrt. De fleste 
hypokondere tror virkelig de har en alvorlig sykdom og vil derfor lide på samme måte som 
om dette var realiteten (Wilhelmsen, 2002). 
Det kan være mange årsaker til lidelsen hypokondri slik som helseangst hos foreldre, alvorlig 
dødsfall i nær familie eller en ny livssituasjon. Prognosen for hypokondri vil være avhengig 
av hvor lenge pasienten har hatt lidelsen og årsak. Behandlingen kan ta lang tid om pasienten 
har hatt lidelsen lenge eller om han opplever en depresjon i tillegg. Samtidig kan 
behandlingen være effektiv og relativ kortvarig om pasienten har fått sin helseangst på grunn 
av en skremmende hendelse i livet eller som følge av en naturlig livskrise 
(Folkehelseinstituttet, 2009). 
 
3.2 Hva kan gjøres? 
Hypokondri er altså er en ekte og plagsom lidelse som kan få negative konsekvenser for 
pasientens tilværelse. Jeg skal nå utdype og gjøre rede for forskning og teori som belyser hva 
som kan gjøres for pasienter som lider av hypokondri. 
 
3.2.1 Funn fra forskning 
Det er ulike forskningsartikler som forklarer hva som kan øke og hva som kan redusere 
helseangst hos mennesker med hypokondri. 
Studien, “The effects of safety behaviors on health anxiety: An experimental investigation”, 
(Olatunji et al., 2011) omhandler effekten av trygghetsatferd ved helseangst. Trygghetsatferd 
er handlinger som personen gjør for å prøve å kontrollere angsten, slik som stadig oppsøking 
av lege hos hypokondere, men som ofte kun gir en kortvarig betryggelse. De 60 deltakerne 
som deltok i studien ble delt inn i 2 grupper, en testgruppe og en kontrollgruppe. Testgruppen 
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skulle aktivt foreta trygghetsatferd etter en forhåndsbestemt liste av helserelatert 
trygghetsatferd. Kontrollgruppen skulle leve som normalt. Resultatet av studien viste at 
deltakerne i gruppen som foretok trygghetsatferd hadde en signifikant økning i helseangst og 
hypokondriske forestillinger sammenlignet med kontrollgruppen. Studien viser altså at 
trygghetsatferd kan bidra til å øke helseangst. 
Artikkelen, ”Cognitive Behavior Therapy for Hypochondriasis: A Randomized Controlled 
Trial” (Barsky & Ahern, 2004), er en studie som tar for seg effekten av kognitiv atferdsterapi 
for hypokondri. Deltakerne i undersøkelsen besto av 80 pasienter fra praksis i 
primærhelsetjenesten og 107 frivillige. Deltakerne ble delt inn i 2 grupper. Den ene gruppen 
fikk individuell kognitiv atferdsterapi gjennom 6 terapitimer mens den andre gruppen fikk 
kun vanlig medisinsk behandling. Oppfølgingsstudier foretatt 6 og 12 måneder etter, viste at 
den gruppen som hadde mottatt kognitiv atferdsterapi hadde signifikant forbedret 
hypokondriske symptomer, forestillinger og atferd enn gruppen som fikk vanlig medisinsk 
behandling. Studien kan derfor tyde på at kognitiv atferdsterapi har en positiv effekt på 
hypokondri. 
 
3.2.2 Kognitiv terapi 
I dag er kognitiv terapi den best dokumenterte behandlingsformen for hypokondri 
(Wilhelmsen, 2008). I praksis er det oftest sykepleiere, lege eller psykolog med 
spesialutdanning i kognitiv terapi som kaller seg kognitive terapeuter (Wilhelmsen, 2004). 
Derimot kan de kognitive prinsipper være nyttige å lære og anvende også av sykepleiere og 
annet helsepersonell uten spesialutdanning (Wilhelmsen, 1997). At sykepleiere benytter seg 
av kognitive prinsipper stemmer overens med egen erfaring fra psykiatripraksis. På dette 
grunnlag mener jeg det kan være aktuelt for sykepleiere å bruke en kognitiv tilnærming i møte 
med pasienter med hypokondri. 
Jeg vil i det følgende beskrive hva kognitiv terapi er og sentrale elementer i denne tenkningen. 
Videre blir det redegjort for aktuelle metoder innenfor den kognitive tilnærmingen sykepleier 
kan bruke i lys av min problemstilling. Jeg velger å skrive om kognitiv terapi og metoder 
generelt for å så anvende den i en sykepleiersammenheng først i oppgavens drøftningsdel.  
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Teorigrunnlag 
Kognitiv terapi er utviklet i USA hovedsakelig av Albert Ellis og Aaron Beck som 
opprinnelig var psykoanalytikere. Kognitiv terapi blir ofte kalt kognitiv atferdsterapi fordi 
atferdsterapeutiske prinsipper er brukt i behandlingen (Wilhelmsen, 1997). Terapiformen er 
hovedsakelig bygget på læringspsykologi og kognitiv psykologi, og det kreves vitenskapelig 
dokumentasjon av fremgangsmåte og resultat (Berge & Repål, 2010). En kan si at kognitiv 
atferdterapi er bygget på en positivistisk tilnærming. Terapiformen finner vi under den 
behavioristiske tradisjonen i psykologien. Behaviorismen er opptatt av det målbare og det som 
kan observeres (Hummelvoll, 2004).  
I de siste årene har kognitiv terapi blitt populært og etterspurt. Behandlingsformen er godt 
dokumentert og mange synes det er en fornuftig og jordnær måte å jobbe med psykiske 
problemer på (Berge & Repål, 2010).  
Sentralt i kognitiv terapi er forholdet mellom tanker, følelser og atferd og hvordan disse 
henger sammen (Wilhelmsen, 2004). Sammenhengen kan illustreres slik: 
                                                Følelser 
 
 
 
 
 Tanker                 Atferd 
                                                                                                          (Min illustrasjon) 
Forbindelsene mellom tanker, følelser og atferd går begge veier, men i kognitiv tenkning er 
det tankene som er sterkt styrende på følelser og atferd (Wilhelmsen, 1997). Måten vi tenker 
om en situasjon på vil påvike våre følelser knyttet til denne situasjonen. Videre vil måten vi 
tenker på, være bestemt av våre personlige tankemønstre som på sin side er sterkt påvirket av 
tidligere erfaringer (Berge & Repål, 2010). På denne måten dreier kognitiv terapi seg om 
hvordan pasienten ved hjelp av sine tanker kan hjelpes til å styre følelsene sine og reagere 
19 
 
rasjonelt (Snoech & Engedal, 2008). Siden inngrodde tankemønstre ikke er så lett å endre kun 
ved tanken, trengs det i kognitiv terapi også at nye tankemønstre testes ut, gjentas og 
forsterkes. Derav også navnet kognitiv atferdsterapi (Teigen, 2004). 
 
Kognitive metoder 
Situasjonsanalyse 
Situasjonsanalyse blir benyttet i arbeidet med å endre negative tankemønstre. Et hjelpemiddel 
i dette arbeidet er ABC- modellen. Her står ”A” for den aktuelle hendelsen eller situasjonen 
som pasienten synes er ubehagelig. ”B” står for tanker omkring denne hendelsen, mens ”C” 
står for følelsene knyttet til tolkningen av hendelsen. Ofte er ABC- modellen et skjema 
bestående av tre kolonner. Pasienten kan fylle ut dette skjemaet når han står ovenfor en 
aktuell situasjon. En systematisk nedtegnelse av erfaringer kan gi et mer nyansert og detaljert 
bilde av hva som skjer i vanskelige situasjoner (Berge & Repål, 2010). Målet er at pasienten 
kan identifisere tankene som den ubehagelige situasjonen utløste slik at disse tankene igjen 
kan endres (Wilhelmsen, 1997). 
Sokratisk samtale 
Sentralt i kognitiv terapi er at terapeuten fungerer som en veileder der målet er å få pasienten 
til å ta stilling til betydningen av ulike måter å tenke på. Terapeuten bruker sokratiske 
spørsmål som metode. Sokratiske spørsmål er spørsmål som åpner for refleksjon (Berge & 
Repål, 2010). Terapeuten og pasienten finner sammen ut av hva slags tanker og holdninger 
som virker uhensiktsmessige hos pasienten. Disse tankene og holdningene kan da bli 
gjenstand for refleksjon. Terapeuten kan for eksempel spørre pasienten om hvilke 
begrunnelser han har for disse tankene. På denne måten kan forhåpentligvis pasienten 
oppdage svakheter ved sine egne tanker og heller åpne for mer funksjonelle og 
hensiktsmessige tanker (Wilhelmsen, 2004).  
For- og motargumenter 
Dette er en fremgangsmåte som kan bidra til å foreta beslutninger i vanskelige situasjoner. 
Terapeuten og pasienten kan sette seg ned sammen og skrive argumenter for og imot en 
aktuell situasjon eller problemstilling (Berge & Repål, 2010).  
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Eksponering 
Eksponering benyttes også som en kognitiv metode. Ved eksponering utsetter pasienten seg 
selv for skremmende situasjoner på en planlagt og systematisk måte. Ved å være i den 
angstfylte situasjonen over tid vil pasienten oppleve at angsten kan begynne å avta. Dette kan 
bidra til å minske eller fjerne angsten (ibid).  
 
3.3 Samtalen 
Hummelvoll (2004) presiserer at det psykiatriske arbeidet i stor grad baserer seg på samtaler. 
Samtalene kan både være spontane og avtalte. De spontane samtalene har forskjellig karakter 
og innhold og de kan oppstå ved tilfeldige møter med pasienten i avdelingen. Gjennom disse 
samtalene snakker en gjerne om det som opptar oss i øyeblikket, vi viser oss selv og 
tydeliggjør hvem vi er. På denne måten lærer vi hverandre å kjenne. 
Jeg ser på samtalen som en vesentlig faktor for at sykepleier skal kunne bidra til å hjelpe 
pasienter, spesielt i psykiatrien. Når det gjelder samtalen vil jeg trekke frem filosof Kari 
Martinsen. Hennes arbeid kan betraktes som en fenomenologisk teori (Kirkevold, 1998). 
Fenomenologi omhandler læren om hvordan verden framtrer for oss (Teigen, 2004). Jeg 
mener Martinsens syn på samtalen er relevant for min problemstilling fordi hun, slik jeg 
tolker det, mener en kan benytte samtalen for å oppnå innsikt i pasientens indre verden ved 
blant annet å være oppriktig engasjert i pasientens problem og ta han på alvor.   
I boken ”Samtalen, skjønnet og evidensen” (2005) belyser Martinsen samtalen gjennom 
tanker fra filosofene Skjervheim, Kierkegaard og Løgstrup. Å samtale er noe annet enn å tale. 
I samtale kreves det at en hører etter hva den andre har å si, for og så svare på det med nye 
spørsmål, slik at en bedre kan forstå det en taler om. Samtalen foregår mellom to subjekter 
som taler om en felles sak. En slik samtale forekommer i en treleddet relasjon. Denne 
relasjonen består av personen, den andre og saken det gjelder. De er ikke engasjert i 
hverandre, men om det de snakker om. I en toleddet relasjon derimot, er ikke personen 
engasjert i det den andre sier, han konstaterer kun det den andre sier som fakta og på denne 
måte objektiviserer den andre. De deler ikke samme sak og lever i to ulike verdener. Ved 
objektivisering tar en ikke den andre på alvor og dette er en trussel mot samtalen. 
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Martinsen beskriver samtalen som et vågestykke, det kreves mot å samtale. I samtale våger en 
seg frem for å bli imøtekommet, men en kan også bli møtt med krenkelse og avvisning. 
Denne sjansen er nødvendig å ta fordi det å leve er et vågestykke. En vil da i samtale utlevere 
seg selv i tillit til at den andre skal ta en imot (ibid). 
Subjektene i en samtale er likeverdige, dette på tross av at den profesjonelle har en 
faktakunnskap og en maktposisjon som den som trenger hjelp ikke har. Samtidig er det den 
som trenger hjelp som vet best hvordan det er å være syk. Han har kunnskap som den 
profesjonelle trenger for å få innsikt i hans lidelse. For at samtalen skal brukes av den 
profesjonelle til å vurdere en faglig pleie og behandling bør en, slik jeg tolker Martinsen, 
finne mennesket der det er. Dette betegnes som hemmeligheten i all hjelpekunst. Det er den 
allmenneskelige forutsetningen for profesjonell hjelp (ibid). 
 
3.4 Joyce Travelbee 
Det mest sentrale hovedområdet i min problemstilling er sykepleie. Hvordan kan sykepleier 
hjelpe en pasient innlagt på en allmennpsykiatrisk døgnavdeling? Sykepleierteorier forsøker 
gjerne å definere hva sykepleie er og bør være (Kirkevold, 1998). Joyce Travelbee har 
sentrale momenter i sin sykepleierteori som jeg tenker er særlig relevant for min 
problemstilling. Hennes syn på menneske som unikt og synet på sykdom som en individuell 
opplevelse, er i samsvar med mine egne holdninger og verdier. I tillegg tror jeg dette vil være 
sentralt når en møter mennesker med hypokondri som kanskje har blitt kategorisert og 
stigmatisert i helsevesenet. 
Travelbee ble født i USA i 1926 og arbeidet som psykiatrisk sykepleier. Hennes 
sykepleiertenkning er inspirert av eksistensialistisk filosofi og humanistisk psykologi 
(Kristoffersen, 2005). Den eksistensialsistiske filosofien finner vi under moderne 
hermeneutikk i vitenskapsteorien. Den moderne hermeneutikken tar problematiseringen av 
forståelse enda dypere enn hermeneutikken ved at den blir en filosofi for vår eksistens 
(Aadland, 2004). Humanistisk psykologi innehar den eksistensialistiske tilnærmingen. Målet 
ved humanistisk psykologi er å gi en bred dekning av alle sider ved det å være menneske 
(Teigen, 2004). Selv om Travelbee forkaster positivistiske utsagn som skiller mellom 
menneskets fysiologiske og psykologiske aspekter, har hennes kunnskapssyn elementer av 
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rasjonalisme og positivisme, slik som at hun tar sterk avstand fra intuisjon i sykepleierens 
arbeid. Dette kan ses i sammenheng med den dominerende tenkningen innenfor vitenskap 
som Travelbee levde i (Kirkevold, 1998). 
Jeg vil i følgende beskrive sentrale momenter i Travelbees sykepleieteori som er vesentlig for 
min problemstilling. 
 
3.4.1 Begrepet menneske 
For Travelbee har ethvert menneske verdi og verdighet. Hun definerer videre mennesket som 
et unikt og uerstattelig individ. Sykepleierens syn på mennesket vil influere hennes atferd på 
alle områder i livet (Travelbee, 1999). 
Travelbee (ibid) påpeker at et menneske er lik og samtidig ulik alle andre mennesker som 
noen gang har levd eller vil komme til å leve. Mennesket er unikt ut i fra arv og miljø, men 
også ut i fra de spesielle livserfaringene som individet har, dets særegne forståelse av og 
reaksjoner på disse erfaringene. En skal derfor ikke dømme andre ut fra hva en selv ville og 
ikke ville gjøre.  
Mennesker har også likheter til tross for at de er forskjellige. Likhetene mellom mennesker 
dreier seg om felles livserfaringer som alle mennesker før eller senere vil oppleve om de lever 
lenge nok. Eksempler på felles livserfaringer som hver enkelt i større eller mindre grad har 
opplevd er angst, ensomhet, skyldfølelse og fortvilelse. Det er forståelsen av disse felles 
livserfaringene som gjør den profesjonelle sykepleieren i stand til å ivareta den sykes behov. 
Vi har en evne til å forstå andres livserfaringer fordi vi selv har gjort disse erfaringene. Dette 
gir et bånd som knytter hver enkelt til alle andre og gjør at vi til en viss grad forstår hva den 
andre opplever. På denne måten kan følelsene den syke opplever bli forståelig for andre 
mennesker (ibid).  
 
3.4.2 Begrepet sykdom 
Sammen med menneskesynet vil også synet på sykdom være avgjørende for hvilken grad 
sykepleieren makter å hjelpe den syke (ibid). 
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Enhver sykdom er i lys av Travelbee (ibid) en trussel mot selvet, og den sykes oppfatning av 
sykdommen er viktigere enn noen kategoriseringssystem brukt av helsearbeidere. Sykdom er 
subjektivt definert, altså at en er så ”syk” som en selv føler seg til enhver tid. Travelbee (ibid) 
poengterer dette ved å ta for seg kategoriseringssystemet sykdommer gjerne plasseres inn 
under i helsevesenet, nemlig ”alvorlig” og ”mindre alvorlig”. Selv om den syke har en 
sykdom som betraktes som ”mindre alvorlig”, eksisterer ikke denne kategorien for han. Den 
syke vil oppfatte sin sykdom subjektivt og den kan oppleves alvorlig. Et ”mindre inngrep” for 
helsepersonell kan oppleves som et stort og skremmende inngrep for den syke. Det er derfor 
nødvendig for sykepleieren å få frem hvilke mening den syke legger i sin tilstand. 
Uansett sykdom eller lidelse har et menneske behov for sykepleie når vedkommende søker 
hjelp fordi han opplever å ha et problem eller er i en krisesituasjon. Alt som kan gripe 
forstyrrende inn i en persons helse og velvære, er legitime problemer for sykepleieren 
(Kirkevold, 1998). 
 
3.4.3 Menneske- til- menneske- forhold 
For Travelbee er sykepleie ”en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleie- 
praktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene” 
(Travelbee, 1999, s. 29). Ifølge Travelbee (1999) vil det å oppnå et menneske-til-menneske-
forhold være helt avgjørende for å gjennomføre sykepleierens mål og hensikter.  
Menneske-til-menneske-forholdet er et forhold mellom to unike individer, ikke et forhold 
mellom ”sykepleier” og ”pasient”. Travelbee hevder at det kun er når det enkelte individet 
opplever den andre som et menneske og ikke en rolle, at en reell kontakt oppstår. En 
grunntanke er at menneske-til-menneske-forholdet etableres etter at sykepleier og den hun har 
omsorg for, har gjennomgått ulike faser (ibid). 
I lys av min avgrensing i oppgaven er vesentlige faser blant annet ”Det innledende møtet”. 
Denne fasen bærer preg av det første møtet mellom sykepleier og den syke. Her vil det dannes 
et førsteinntrykk som ofte er påvirket av tidligere erfaringer og stereotyping. Sykepleierens 
oppgave er å bryte ned kategoriseringen for å kunne oppfatte mennesket i pasienten (ibid).   
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En annen vesentlig fase er ”Empatifasen”. Gjennom empati oppnår sykepleieren i følge 
Travelbee (ibid) evnen til å sette seg inn i, ta del i og begripe hvordan den syke har det. 
Empati kan kun oppstå på grunnlag av likhet mellom den andre og seg selv, at en kan kjenne 
seg igjen i den andre, samtidig som det må foreligge et ønske om empati. Å oppleve empati er 
viktig for å forstå den andre, men den trenger ikke å føre til noe. En sykepleier kan forstå at 
pasienten har det vondt uten å foreta seg noe for å lindre smerten. 
”Sympati og medfølelse” er også en sentral fase. Sykepleierens evne til sympati og 
medfølelse kommer som følge av empatiprosessen. Den karakteriseres av en trang til å lindre 
den sykes plager. Sykepleier føler at den sykes plager angår henne og ønsker derfor å gjøre 
noe for å hjelpe han. Det som er avgjørende for om sykepleieren virkelig hjelper den syke er 
at hun vet hvordan hun kan gjøre det (ibid). 
Travelbee (ibid) påpeker at opplevelsen av ”gjensidig forståelse og kontakt ”oppnås når 
sykepleieren og den syke har gjennomgått de tidligere fasene. Gjensidighet og kontakt 
innebærer at de handlingene som sykepleieren gjør fører til lindring hos den syke. Dette 
bygger på sykepleierens kunnskaper og evne til å sette riktige handlinger i verk. Gjennom 
sykepleierens handlinger vil hennes virkelige menneskesyn komme frem, altså det hun 
egentlig mener om andre mennesker og ikke det hun selv sier hun mener. Sympati og 
medfølelse fører til tillit, men gjennom gjensidig forståelse og kontakt blir tilliten utviklet 
videre til trygghet. 
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4.0 Drøfting 
 
4.1 Situasjonsbeskrivelse 
Lisa er 28 år og jobber som gymnastikklærer. Hun er gift og har et barn på tre år. Mannen 
hennes er selvstendig næringsdrivende og jobber mye overtid. Lisa har bestandig vært aktiv 
og sosial. Etter Lisa fikk sønnen sin for tre år siden har hun blitt økende bekymret og urolig. 
Hun synes ansvaret for sønnen sin er tyngende og alvorlig. Lisa er redd for at hun skal få en 
alvorlig sykdom og dø fra sønnen før han har rukket å bli voksen og selvstendig. I de siste tre 
årene har Lisa stadig kjent ulike symptomer fra kroppen, noe hun er sikker på tyder på 
alvorlig sykdom. Dette har ført til hyppige legebesøk, undersøkelser og utredninger. Selv etter 
at alle undersøkelsene viser negative funn og legenes betrygging på at ingenting er galt, er 
Lisa like urolig. Ektemann og venner er oppgitte og lei av alt det ”maset” om sykdommer. 
Lisa føler helsevesenet ser på henne som en vanskelig pasient som lyver om symptomer og er 
ute etter oppmerksomhet. Hun føler seg derfor ikke møtt eller tatt på alvor av helsepersonell. 
Dette har gjort at Lisa føler seg ensom med plagene sine. Den siste tiden har hun følt på 
hjertebank, svimmelhet, kvalme og hodepine. Hun bruker mye tid på å sjekke kroppen for 
symptomer og hun unngår alle typer medier i frykt for at hun kommer til å utvikle noen av de 
sykdommene det blir skrevet om i blader, aviser og internett. Alt ”toppet” seg da hun i 
butikken fikk et illebefinnende med svimmelhet, pustevansker og brystsmerter. Nå klarer hun 
ikke lenger å fungere i hverdagen, hun har isolert seg hjemme, er sykemeldt fra jobben og 
klarer ikke lenger å ta vare på sønnen sin. Fastlegen til Lisa har henvist henne til en 
allmennpsykiatrisk avdeling der hun nå er innlagt frivillig. 
Denne situasjonsbeskrivelsen er oppdiktet, men er inspirert av både egne erfaringer og 
litteratur jeg har lest om hypokondri. Jeg vil i følgende drøfte hvordan man som sykepleier 
kan hjelpe Lisa med sin helseangst ved å ta for meg hvordan sykepleieren møter Lisa, 
hvordan hun kan nå inn til Lisas forstillingsverden og forstå henne, og til slutt hvordan hun 
kan hjelpe Lisa ved å ta i bruk kognitive tilnærmingsmåter. Sykepleieren vil være den samme 
gjennom hele drøftingen. 
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4.2 Sykepleierens første møte med Lisa 
Dagen etter innleggelsen finner sykepleieren Lisa sammenkrøpet i sengen sin, hun skjelver og 
hikster høyt. Dette er første gangen sykepleieren møter Lisa. 
Ethvert møte mellom sykepleier og pasient er unikt og det første møtet er spesielt avgjørende 
for det videre samarbeidet (Hummelvoll, 2004). Jeg synes Bollnow (1976 referert i 
Hummelvoll, 2004, s.43) har en fin beskrivelse av møtet. Han forstår det som de sjeldne 
tilfellene hvor det ene mennesket trenger inn på det andre på en slik måte at hans liv blir 
forandret, og noe helt nytt begynner. På bakgrunn av denne beskrivelsen forstår jeg det slik at 
sykepleieren i et hvert møte med en pasient har en mulighet til å påvirke. Sykepleier kan enten 
påvirke pasienten på en god eller dårlig måte.  
 
4.2.1 Sykepleierens verdier og holdninger  
Lisa har tidligere dårlige erfaringer med å bli møtt av helsevesenet. Hun føler hun ikke har 
blitt tatt på alvor og forstått av helsepersonell. Dette har bidratt til ensomhetsfølelse. Hvordan 
sykepleieren møter Lisa inne på psykiatrisk døgnavdeling tenker jeg derfor har mye å si for 
Lisas opplevelse av å bli tatt imot. I følge Kristoffersen & Nortvedt (2005) vil sykepleierens 
væremåte ha en avgjørende betydning for om pasienten kjenner seg ivaretatt. Videre vil 
sykepleierens væremåte eller handlinger bære preg av hennes verdier.  
En sykepleier har etiske retningslinjer å forholde seg til. I yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere står det at ”grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for den enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet” (Norsk sykepleierforbund, 2011, s.7) Dette anser jeg 
som gode verdier hos sykepleier. På bakgrunn av dette skal da sykepleieren møte Lisa med 
respekt uansett hvordan Lisa er som person og hva hun lider av.  
Min erfaring fra praksis var derimot at enkelte av personalet ikke viste respekt for pasienten. I 
noen tilfeller avfeide de pasientens bekymringer om at noe var galt, vedkommende var jo 
”helt frisk”. Fysisk sett var det ikke noe galt, undersøkelsene legene foretok var helt fine, men 
pasienten hadde det vondt på grunn av overbevisisningen om å være syk. Jeg følte derfor ikke 
at sykepleierne ivaretok pasienten på en god måte. Denne opplevelsen var på en somatisk 
sengepost, muligens kan det være annerledes i psykiatrien. Uansett hvor sykepleieren jobber 
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vil de yrkesetiske retningslinjene kun i hovedsak bare fungere som veiledning. Sykepleierens 
handlinger i sykepleiersituasjoner er ikke kun basert på etiske prinsipper og retningslinjer 
(Kristoffersen & Nortvedt, 2005).  
Det kan være mange faktorer som spiller inn på sykepleierens handlinger. Hummelvoll (2004) 
hevder at våre holdninger og handlinger vil være med på å forme vårt mellommenneskelige 
samspill. På grunnlag av dette er det viktig at sykepleieren reflekterer over hva slags verdier 
hun har i møte med Lisa. 
Vårt verdisyn representeres gjennom vårt menneskesyn. Et menneskesyn sier noe om hvordan 
vi forstår oss selv og andre, og vil påvirke våre holdninger som igjen avspeiles i praktisk 
handling (Odland, 2008). Dette er i tråd med Travelbees mening om at sykepleierens syn på 
mennesket vil influere hennes atferd på alle områder i livet (Travelbee, 1999). 
 
4.2.2 Sykepleierens syn på mennesket 
Menneskesynet til sykepleieren vil derfor kunne influere hennes holdninger og handlinger i 
møte med Lisa. Tidligere i sin yrkeskarriere eller som privatperson kan sykepleieren til Lisa 
ha møtt eller hørt om andre mennesker med hypokondrisk lidelse eller forestillinger. På 
bakgrunn av disse erfaringene kan sykepleier ha gjort seg opp en mening om hvordan disse 
menneskene er. Som et eksempel kan sykepleieren mene at hypokondere er håpløse, 
slitsomme eller oppmerksomhetssøkende. Om da sykepleieren møter Lisa med disse 
forventningene kan det sies at hun har et generalisert menneskesyn som er med på å redusere 
enkeltmennesket. Konsekvensen av dette kan være at ikke sykepleieren gir Lisa noen omtanke 
og aksept. Det å ikke bli bekreftet kan oppleves som vondt for Lisa. Et generalisert 
menneskesyn vil stride imot Travelbees syn om at hvert menneske er unikt og ulik alle andre. 
Det ville antakelig heller resultert i det Travelbee sterkt tar avstand fra, nemlig kategorisering 
av menneskene inn i stereotype grupper (Travelbee, 1999).  
Om derimot sykepleieren evner å se på ethvert individ som unikt og uerstattelig, slik 
Travelbee (ibid) ser på mennesket, vil hun kunne bryte ned kategoriseringen og se mennesket 
i Lisa. Det vil trolig bidra til at sykepleieren møter Lisa på en bedre måte med respekt og 
anerkjennelse. Sykepleier vet ikke på forhånd hvordan Lisa er og hun kan heller ikke vite 
hvordan Lisa har det. Sykepleieren og Lisa er forskjellige fra hverandre og for at sykepleieren 
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skal kunne sette seg inn i hvordan Lisa opplever verden og sin lidelse forutsetter det derfor at 
sykepleieren blir kjent med henne først. 
På en annen side vil det i lys av Travelbee (ibid) også være likheter mellom sykepleieren og 
Lisa som gjør sykepleieren i stand til å kunne forestille seg hvordan hun har det. Lisa er på 
bakgrunn av sin hypokondriske lidelse liveredd for å ha en alvorlig sykdom. Jeg vil tenke meg 
at stort sett alle mennesker har kjent på frykten for alvorlig sykdom i løpet av livet. Samtidig 
tror jeg nok også de fleste i større eller mindre grad vil være preget av engstelse og bekymring 
om de oppsøker lege på grunn av et mistenkelig symptom. Forskjellen er vel det at de fleste 
vil slå seg til ro om alt viser seg å være fint. En hypokonder derimot, vil antakeligvis fortsatt 
være like redd. Sykepleieren kan kanskje da forstille seg hvordan det er for Lisa å leve med 
denne konstante bekymringen om at noe er galt. 
 
4.2.3 Sykepleierens syn på sykdom 
I møte med Lisas hypokondri kan det være nødvendig å reflektere litt rundt sykdomsbegrepet. 
Hypokondri er en internasjonalt anerkjent diagnose, men den vekker ofte assosiasjoner og 
fordommer som gjerne er forbundet med uklare og feilaktige forestillinger om personen, slik 
som at de bare innbiller seg at de har symptomer eller klager på symptomer for å oppnå 
fordeler (Wilhelmsen, 1997). 
Sykepleieren til Lisa ser kanskje ikke på hypokondri som en særlig alvorlig sykdom. Hun 
tenker kanskje heller at Lisa må ta seg sammen, tenke mer rasjonelt og ikke være så hysterisk. 
Fra praksis har jeg erfart at enkelte sykepleiere ikke anså hypokondri som en sykdom i det 
hele tatt. I lys av Travelbee (1999) er Lisa så syk som hun føler seg. Hypokondrien kan 
oppleves som svært alvorlig for Lisa. Den har tross alt fått en stor inngripen i livet hennes. 
Hun klarer ikke lenger å arbeide, er isolert og ensom. I tillegg har det gått utover hennes 
familieliv og evnen til å ta vare på sin egen sønn. Jeg vil tro at dette fører til en stor lidelse hos 
Lisa. Sykepleier bør derfor fokusere på Lisas opplevelse av å være syk. Lisa er som 
Wilhelmsen (2008) uttrykker det, ekte livredd. Om sykepleieren er opptatt av Lisas 
opplevelse av hypokondrien kan dette bidra til at Lisa føler seg tatt alvorlig og at sykepleieren 
ser på lidelsen hennes som reell.  
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Sykepleierens syn på mennesket og sykdom vil altså kunne påvirke hvordan hun møter den 
enkelte pasient. Dette er også viktige momenter i det som karakteriserer ”det innledende 
møtet” i Travelbees (1999) menneke-til-menneske-forhold. Sykepleieren kan blant annet møte 
Lisa uten de fordommer hun måtte ha om hypokondri. Alle mennesker er forskjellige og det 
gjelder også mennesker med hypokondri. Når da sykepleieren finner Lisa sammenkrøpet i 
sengen sin kan hun da i stedet se mennesket i Lisa. Om sykepleieren evner å se Lisa som et 
verdifullt individ, tenker jeg det vil vise seg som respekt for Lisa og Lisa kan føle seg sett av 
sykepleieren. Videre kan det å fokusere på Lisas opplevelse av å ha hypokondri resultere i at 
sykepleieren tar Lisa og hennes lidelse på alvor. Disse sentrale forholdene mener jeg kan være 
med på å danne grunnlag for et betydningsfullt forhold.  På denne måten kan Lisa bli møtt på 
en god måte, noe som igjen kan skape en forutsetning for at Lisa enklere kan åpne seg for 
sykepleieren videre i prosessen.  
 
4.3 Hvordan sykepleieren kan nå inn og forstå Lisa hennes verden 
Lisa har nå vært innlagt i fire døgn. Hun har for det meste vært inne på rommet sitt og 
snakket lite med personalet og andre medpasienter. Etter frokost går sykepleieren inn til Lisa. 
Lisa sitter anspent og forknytt i stolen, hun er gråblek i huden, tørr om leppene og virker 
fjern. Sykepleieren ser at Lisa er redd. 
 
4.3.1 Sykepleieren som døråpner 
Siden Lisa er unik og hennes opplevelse av sykdommen er individuell, mener jeg det er en 
forutsetning at sykepleieren får tilgang til Lisas verden for å hjelpe henne. For at sykepleieren 
skal nå inn til Lisas verden tenker jeg i lys av Martinsen (2005) at hun må våge seg ut i 
samtalen. Sykepleieren utleverer seg selv i samtalen, men det er ikke sikkert hun blir 
imøtekommet. Lisa kan avfeie henne, men denne sjansen er sykepleieren nødt til å ta om hun 
ønsker å møte Lisa der hun er og hjelpe henne derfra. 
Sykepleieren setter seg ned i stolen ved siden av Lisa. Hun ser på Lisa og sier at hun synes 
Lisa ser engstelig ut og spør om det er noe spesielt hun tenker på. Lisa får tårer i øynene og 
sier at hun er redd for å dø. 
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Lisa er sårbar i den situasjonen hun er i nå. Hun sier til sykepleieren at hun er redd for å dø. I 
tillit utleverer hun seg for sykepleieren, legger livet sitt i sykepleierens hånd. Denne 
muligheten kan sykepleieren nyttegjøre seg av for å komme frem til der problemet ligger, men 
det vil være avhengig av hvordan hun går frem videre. For her ligger det i følge Martinsen 
(ibid) en mulighet for maktmisbruk. Sykepleieren kan la være å imøtekomme Lisas utsagn. 
Lisas tidligere erfaring med å utlevere seg til leger og annet helsepersonell har resultert i at 
hun har blitt avfeid. Jeg vil tro at denne erfaringen har gjort det vanskeligere for Lisa å åpne 
seg for sykepleieren i frykt for å bli avvist på nytt. Dette kan også bli noe av utfordringen til 
sykepleieren. Ved at sykepleieren tar imot Lisas utsagn på en engasjert og oppriktig måte kan 
hun vise seg tilliten verdig. Ifølge Travelbee skal en ikke ta lett på det å oppnå den sykes tillit 
og bruke denne tilliten (Travelbee, 1999). Det er først når sykepleier har vist seg Lisas tillit 
verdig at Lisa kan våge seg frem og forklare noe av sine problemer til sykepleieren 
(Martinsen, 2005).  
Hvordan sykepleier og Lisa samtaler videre kan i lys av Martinsen (ibid) avgjøre om Lisa 
føler seg respektert og tatt på alvor. På den ene siden kan samtalen representere et skille og en 
avstand mellom Lisa og sykepleieren. Det er en fare at samtalen fører dem lenger vekk fra 
hverandre. Om ikke sykepleieren egentlig bryr seg om det Lisa sier er det fare for at 
sykepleieren objektiviserer Lisa. Det blir en toleddet relasjon der sykepleieren kan begå den 
feilen å tro at hun forstår Lisa bedre enn det Lisa forstår seg selv. I følge Martinsen (ibid) bør 
samtalen foregå i en treleddet relasjon. Gjennom samtalen kan sykepleieren ha mulighet til å 
signalisere at de er to er likeverdige subjekter. Selv om sykepleieren har makt i forhold til sin 
posisjon og fagkunnskap, er hun avhengig av at Lisa skal fortelle om sine problemer for å 
hjelpe henne. Det er Lisa som sitter inne med kunnskap om hvordan det oppleves å være 
hypokonder. I en treleddet relasjon vil sykepleier fokusere på det Lisa sier, nemlig at hun er 
redd for å dø.  Jeg tenker at Lisa vil føle seg tatt på alvor ved at sykepleier ser på henne som et 
subjekt og er oppriktig engasjert i det hun snakker om.  
 Sykepleier tar budskapet til Lisa på alvor. Hun sier til Lisa at det må være fryktelig å ha det 
slik. Lisa betror seg nå til sykepleier. Hun snakker ut om alle de engstelige tankene hun har 
hatt de siste dagene, men som hun ikke har turt å snakke med personalet om i frykt for å bli 
avvist.  
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Sykepleieren kan altså fungere som en døråpner for Lisa. I stede for å vende ryggen om, våger 
hun seg ut for å prøve å nå inn til Lisas verden gjennom samtalen. Sykepleieren viser så sin 
tillit verdig ved å imøtekomme Lisa og ta det hun sier på alvor. Jeg mener samtalen i lys av 
Martinsen (ibid) kan bidra til at Lisa føler seg ivaretatt og respektert av sykepleieren. Lisa har 
nå åpnet seg for sykepleieren og snakker om sine engstelige tanker. For å hjelpe Lisa videre 
kan det være vesentlig at sykepleieren virkelig forstår hvordan Lisa har det. 
 
4.3.2 Å forstå Lisa 
I lys av det Lisa forteller sykepleieren har sykepleieren en mulighet til å forstå hvordan Lisa 
har det. Dette kan muligens være utfordrende. Som vi har sett har ikke Lisa følt seg forstått 
verken av helsevesenet eller familie og venner. De engstelige tankene kan virke uforståelige 
for sykepleieren. Det er kanskje vanskelig å forstå at noen som tilsynelatende er helt frisk, blir 
helt invalidisert fordi hun ”tror” hun er syk. På den andre siden tror jeg det ligger noe veldig 
allmenneskelig i det Lisa sier, nemlig frykten for døden. Forholdet til døden kan være 
vanskelig for folk flest. Dette er et emne som berører oss alle og derfor tenker jeg 
sykepleieren kan kjenne seg igjen i det Lisa forteller. Sykepleieren kan selv ha kjent på 
frykten. Likhet er i lys av Travelbee (1999) en forutsetning for å oppnå empati. Empatifasen 
er en vesentlig fase i menneske-til-menneske-forholdet som er nødvendig for at sykepleieren 
skal nå sine hensikter, nemlig å hjelpe Lisa. Sykepleieren vil gjennom empati for Lisa bedre 
forstå Lisa og hennes verden. Jeg tror dette kan bidra til et tettere bånd mellom de to og skape 
nærhet og kontakt.  
Forståelse gjennom empati kan altså enklere oppnås ved at sykepleieren kan kjenne seg igjen i 
Lisas situasjon. Når sykepleieren har forstått Lisa, vil gjerne ønsket om å hjelpe Lisa framtre. 
Det er dette Travelbee (ibid) kaller sympatifasen. For å hjelpe Lisa forutsetter det at 
sykepleieren ønsker å hjelpe. Et ønske om å hjelpe fra sykepleierens side tenker jeg vil 
influere Lisas opplevelse om at sykepleieren virkelig vil henne godt. Lisa kan da kanskje føle 
seg mindre alene.  
Gjennom empati og sympati kan sykepleieren og Lisa i følge Travelbee (ibid) oppnå gjensidig 
forståelse og kontakt slik at Lisa kan stole på sykepleieren og føle seg trygg. En forutsetning 
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for dette er derimot at sykepleieren vet hvordan hun kan hjelpe Lisa med hennes alvorlige 
hypokondri. Dette leder oss videre til neste hovedområde. 
 
4.4 Hvordan sykepleieren kan hjelpe Lisa ved bruk av en kognitiv 
tilnærming 
Lisa har nå vært innlagt i 6 døgn. Gjennom en samtale forteller Lisa til sykepleier at hun de 
siste dagene har hatt vondt i hodet og følt seg svimmel og kvalm. Hun er overbevist om at hun 
har en kreftsvulsts i hodet selv om hun var til MR undersøkelse som viste seg å være fin like 
før innleggelsen. Likevel klarer ikke Lisa helt å stole på det. Hun forteller at hun føler seg 
engstelig og urolig og har allerede sett for seg dødsannonsen sin i avisen. Hun ønsker nå en 
ny utredning. 
Gjennom det som har blitt drøftet tidligere tenker jeg at sykepleieren til nå har lagt et godt 
utgangspunkt for hvordan hun skal hjelpe Lisa videre. Sykepleieren har gjerne reflektert over 
hvilke holdninger som virker inn på hvordan hun møter Lisa og videre fått mulighet til å nå 
inn til Lisas verden og forstå hvordan hun har det. 
Lisa er nå overbevist om at hun har en hjernesvulst. Karakteristisk hos hypokondri er at en 
feiltolker eller overtolker symptomer eller signaler fra kroppen, og Lisa har vært til mange 
undersøkelser og utredninger av kroppen. På grunnlag av dette kan trolig sykepleieren anta at 
Lisa ikke har kreft. På den andre siden kan en ikke vite med absolutt sikkerhet at Lisa ikke har 
hjernesvulst. Selv om hun kanskje har fått avklart at hun ikke har det ved tidligere 
undersøkelser, betyr det ikke at hun ikke kan ha fått det nå den siste tiden. Kreftceller kan når 
som helst utvikle seg og ondartede svulster vokser vanligvis raskt (Jacobsen et al., 2009). 
Dessuten er det fint mulig å være hypokonder og samtidig være syk (Wilhelmsen, 1997). Det 
er altså viktig her at ikke sykepleieren går i den fallgruven ved å si med sikkerhet at ikke Lisa 
har det hun frykter. Ingen kan med hundre prosent sikkerhet si at Lisa ikke har kreft. Vil det 
ikke da være riktig at sykepleieren støtter Lisa med å kontakte legen for en ny utredning? 
På den ene siden kan det være riktig at sykepleieren støtter Lisa, fordi sykepleieren altså ikke 
kan fastslå at Lisa ikke har hjernesvulst. På den andre siden kan sykepleierens støtte kunne 
fungere som bekreftelse på at det virkelig er slik Lisa frykter: ”siden sykepleieren kontakter 
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legen, må jeg jo i hvert fall være dødssyk”. Wilhelmsen (1997) beskriver hvordan hypokondri 
kan føre til trygghetshandlinger. I Lisas tilfelle kan en påpeke at stadig oppsøking av 
helsevesenet er en form for trygghetshandling. Lisa er nå redd for at hun har hjernesvulst og 
har en trang til å gjøre det hun pleier, å oppsøke helsevesenet. Tidligere har ikke dette ført til 
noen bedring hos Lisa, det kan heller ha vært en faktor som er med på å opprettholde Lisas 
helseangst. Studien til Olatunji et. al (2011) viser at trygghetsatferd kan føre til økt helseangst. 
Dette gir belegg for at ikke sykepleieren nødvendigvis skal støtte Lisa i å oppsøke legen for 
en ny undersøkelse. Hvordan kan sykepleieren gjøre dette uten at Lisa skal føle seg avvist og 
ikke tatt på alvor? 
En mulighet er at sykepleieren kan fokusere mer på å hjelpe Lisa til en mer hensiktsmessig 
måte å forholde seg til frykten og symptomene sine på. Jeg tror det er mange måter 
sykepleieren kan gjøre dette på. Forskningsartikkelen jeg har funnet viser at kognitiv 
atferdsterapi gir det beste resultatet i behandlingen av hypokondri (Barsky & Ahern, 2004). 
Derfor tenker jeg en kognitiv tilnærming til Lisas problemer vil kunne hjelpe henne videre. 
Når jeg nå går inn i drøftningen om hvordan sykepleier ved hjelp av en kognitiv tilnærming 
kan hjelpe Lisa, mener jeg det er en forutsetning at sykepleieren har med seg de tidligere 
viktige momentene som jeg har løftet frem, slik at Lisa fortsatt kan føle seg sett, forstått og 
tatt på alvor. 
I stedet for at sykepleier støtter Lisas ønske om ny utredning spør hun heller Lisa om hun kan 
tenke seg å utforske de tankene hun nå strever med. Dette ønsker Lisa. 
 
4.4.1 Situasjonsanalyse 
I kognitiv tenkning er det tanken som fører til de sterke følelsene. For å finne ut hva slags 
tankemønster Lisa har som bidrar til å gi henne denne angsten, kan sykepleieren hjelpe Lisa 
til å analysere situasjonen ved å bruke ABC metoden. Sykepleier kan spørre Lisa om hva som 
utløste denne ubehagelige situasjonen (A). For Lisa kan det være symptomene hun beskriver. 
Sykepleier kan videre spørre Lisa om hva slags tanker symptomene vekte (B). Det kan hende 
opplevelsen av symptomene automatisk førte til tanken ”jeg har hjernesvulst” eller ”nå 
kommer jeg til å dø” hos Lisa. Slike eller lignende tanker vil antageligvis resultere i de 
følelsene Lisa nå har (C) (Berge & Repål, 2010). En analyse av situasjonen til Lisa kan gjøre 
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det enklere å forstå at det er tankene som fører til angsten, ikke symptomene i seg selv. Ofte 
kommer tankene så fort at en ikke er klar over dem. Lisa kan oppleve angsten omtrent i 
samme øyeblikk som hun opplever et symptom. Nå som det kommer tydeligere frem hvilke 
tanker som bidrar til angsten, kan sykepleieren og Lisa utforske hva tankene innebærer. Er de 
hensiktsmessige? Kanskje det er mulig å erstatte de med nye og andre tanker.  
 
4.4.2 Sokratisk samtale 
For å erstatte uhensiktsmessige tanker med nye kan sykepleieren benytte seg av den 
sokratiske samtalen. Sammen med Lisa kan hun teste ut om Lisas tanker og atferd er 
hensiktsmessige. Sykepleieren kan spørre Lisa om hva hun bygger tanken om å ha 
hjernesvulst på. Kanskje Lisa bygger tanken på det at hun har hatt vondt i hodet og følt seg 
svimmel og kvalm.  Videre kan sykepleier spørre Lisa om hvordan hun vet at disse 
symptomene uten videre vil si at hun har kreft. Kan symptomene ha andre grunner enn kreft? 
Sykepleieren kan belyse andre mulige årsaker ved å påpeke at både svimmelhet og kvalme 
også kan komme av angst (Snoek & Engedal, 2008). Sykepleieren kan på denne måten så en 
liten spire av tvil hos Lisa. Er det mulig å ha disse symptomene uten at det vil si at en har 
kreft? På en annen side vil det være viktig at sykepleieren er bevisst på hvordan hun går frem 
slik at Lisa ikke føler alle disse spørsmålene som et angrep. Det bør komme klart frem at 
sykepleier er ekte interessert i å forstå hvordan Lisa tenker og hjelpe henne. 
Nå som sykepleier og Lisa har utforsket hva slags tanker som utløser ubehaget og testet deres 
holdbarhet kan de diskutere videre om Lisa virkelig skal oppsøke legen for en ny 
undersøkelse. 
 
4.4.3 For- og motargumenter 
For at Lisa enklere kan foreta valget om å oppsøke lege kan sykepleieren hjelpe Lisa til å ta i 
bruk en for og imot liste. Argumentene Lisa kommer frem til kan skrives ned på hver sin side 
av et ark (Berge & Repål, 2010). Eksempler Lisa kan skrive ned som argumenter for å 
oppsøke lege kan være de symptomene hun har opplevd, kanskje hun har noen i familien som 
har hatt hjernesvulst eller andre argumenter hun kommer på. Motargumentene kan derimot 
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være at symptomene kan ha flere mindre alvorlige årsaker, for eksempel opplever mange 
disse symptomene ved angst og stress. Det er heller ikke lenge siden Lisa var til MR 
undersøkelse som viste fine resultater. Videre har hun også som oftest tatt feil i sine 
antakelser om at hun har en alvorlig sykdom. Denne listen kan være med på å tydeliggjøre at 
det finnes gode argumenter for å ikke oppsøke lege. Den kan også vise Lisa at hun har et valg, 
hun ”må” ikke oppsøke lege hver gang hun er redd. På en annen side vil det nok være 
utfordrende for Lisa å bestemme seg for å ikke oppsøke lege. I følge Wilhelmsen (2008) har 
hypokondere en tendens til å sikre seg hundre prosent i spørsmål som har med liv, død og 
helse å gjøre. Derfor kan det være vanskelig for Lisa å ikke vite med sikkerhet at hun ikke har 
hjernesvulst. Problemet er at en aldri kan være helt sikker på noe, livet er usikkert. 
Sykepleieren kan belyse dette dilemmaet for Lisa og de kan kanskje bli enige om å vente med 
utredningen.  
 
4.4.4 Eksponering 
Som tidligere diskutert vil ofte hypokondri føre til trygghetshandlinger som i Lisas tilfelle er å 
oppsøke lege når hun opplever symptomer. Sykepleieren og Lisa har nå utforsket de 
engstelige tankene og testet ut deres holdbarhet. I tillegg har de tydeliggjort at det også finnes 
gode argumenter for å ikke oppsøke lege. Dette tror jeg er et godt utgangspunkt for Lisa om 
hun nå skal vente med utredningen. Det er godt mulig Lisa vet at hun ikke kan sikre seg 
hundre prosent i alle spørsmål om liv, død og helse. Ugunstige tanker er ikke bare lett å endre 
på, ofte er det nødvendig at nye tanker testes ut i handling. Derimot kan det være svært 
vanskelig å sette de nye tankene i handling. Det kan være nødvendig med øvelse i å utsette 
seg for den ubehagelige situasjonen, som det å ikke gå til lege kan medføre. Sykepleieren og 
Lisa kan her ta i bruk eksponeringstrening. Ved at Lisa venter med å oppsøke lege trener hun 
på å stå i den vanskelige situasjonen og dermed erfare at angsten eller ubehaget etter hvert 
begynner å avta og at det kanskje ikke er så nødvendig å oppsøke lege likevel (Berge & 
Repål, 2010).  
På en annen side kan eksponeringstreningen føre til umiddelbar økt angst og ubehag hos Lisa, 
noe som kan oppleves som uutholdelig. En løsning her kan være at sykepleier lar Lisa selv få 
mulighet til å bestemme hvor mye ubehag hun tåler uten at sykepleier presser henne til å gjøre 
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noe hun ikke føler hun makter (Hummelvoll, 2004). Da kan muligens Lisa føle seg trygg nok 
til å eksponere seg for ubehaget.  
Det er mulig at sykepleieren ved hjelp av en kognitiv tilnærming kan hjelpe Lisa med sin 
alvorlige hypokondri. Samtidig tror jeg det er viktig å ha i tankene at kognitive metoder kan 
sies å forenkle en kompleks virkelighet. Lisas problemer er sammensatt og det er mange 
faktorer som spiller inn på hennes situasjon. På tross av dette, tenker jeg en kognitiv 
tilnærming kan være en enkel og håndterbar måte for Lisa å ta tak i sine problemer på. 
Sammen kan sykepleieren og Lisa anvende kognitive metoder for å finne frem til de negative 
tankene for å så teste ut deres holdbarhet gjennom samtale. For og imot argumenter kan 
belyse at Lisa har et valg i forhold til hvordan hun vil reagere på de tankene og følelsene som 
oppstår som følge av en ubehagelig situasjon, for eksempel ved oppdagelse av symptomer.  
Selv om en kognitiv tilnærming kan være hensiktsmessig i forhold til Lisas hypokondri, vil 
det kreve mot av Lisa å utsette seg for nye måter å tenke på og situasjoner som er 
ubehagelige, slik som å utsette en legetime. Derfor mener jeg det er viktig at sykepleier har en 
ekte interesse for Lisa og er tilgjengelig for henne når en benytter seg av kognitive metoder. 
På den måten kan Lisa føle at sykepleieren er der for henne når hun trenger støtte. Her anser 
jeg det som avgjørende at sykepleieren er tålmodig. Dette kan være utfordrende fordi det kan 
være vankelig å nå frem og skape endring i fastlåste forestillinger om å være syk slik som 
Lisa har. Å endre tankemønstre kan ta tid. Kari Martinsen mener at omsorg er noe 
sykepleieren gir til pasienten uten å forvente noe tilbake (Kristoffersen, 2005). Dette anser jeg 
som en vesentlig egenskap hos sykepleieren i møte med Lisa med alvorlig hypokondri.  
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5.0 Avslutning 
 
Hvordan kan sykepleier hjelpe pasienter med alvorlig hypokondri innlagt på en 
allmennpsykiatrisk døgnavdeling? 
 
Dette var problemstillingen som sprang ut fra opplevelsen jeg hadde i praksis der jeg erfarte 
dårlige holdninger til, og manglende kunnskaper om hypokondri. Ved hjelp av denne 
oppgaven har jeg forsøkt å svare på problemstillingen ved å bruke en situasjonsbeskrivelse 
som omhandler Lisa med lidelsen alvorlig hypokondri. For å belyse hvordan sykepleieren i 
situasjonsbeskrivelsen kan hjelpe Lisa, har jeg tatt tak i tre aktuelle situasjoner jeg mener har 
vært vesentlig for å svare på oppgavens problemstilling. Selv om disse tre enkeltsituasjonene 
har blitt trukket frem separat, har de naturlig vært avhengig av og bygget på hverandre.  
Gjennom de ulike situasjonene har jeg vist hvordan sykepleierens syn på mennesket og 
sykdom har bidratt til at Lisa kan føle seg respektert og tatt på alvor. Samtalen har blitt 
benyttet av sykepleier til å nå inn til Lisas verden og åpne opp for muligheten til å forstå 
hvordan hun har det. Videre har oppgaven vist hvordan sykepleieren kan ta i bruk en kognitiv 
tilnærming for å hjelpe Lisa. Sammen har sykepleieren og Lisa utforsket tankene, testet deres 
holdbarhet og belyst alternative måter å tenke og handle på. Til slutt har jeg vist hvordan 
sykepleieren kan støtte Lisa til å sette nye tanker ut i handling. 
Disse aspektene mener jeg er viktig for hvordan sykepleieren kan hjelpe Lisa med sin 
alvorlige hypokondri. Det er derimot vesentlig å påpeke at oppgaven kun belyser deler av 
oppholdet til Lisa. Som nevnt i innledningen og i slutten av drøftningen ser jeg det som 
sentralt at sykepleieren gjennom hele innleggelsen viser at hun har en ekte interesse for Lisa, 
er tilgjengelig og tålmodig. 
Det kan være flere ulike måter en sykepleier kan hjelpe en pasient med alvorlig hypokondri, 
samtidig som pasienter med denne diagnosen er forskjellig. Videre er det en rekke områder 
sykepleier har ansvar for på en psykiatrisk døgnavdeling. Det vil derfor være mye som spiller 
inn på utøvelsen av sykepleie til pasienten. Ved hjelp av dette litteraturstudiet har jeg forsøkt 
å foreslå en måte sykepleier kan hjelpe pasienter med alvorlig hypokondri. Selv om oppgaven 
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konsentrerer seg rundt en bestemt situasjonsbeskrivelse, mener jeg det er sentrale momenter 
sykepleiere også kan anvende i møte med andre pasienter med hypokondri.  
De fleste pasienter med hypokondri er ekte livredde, de har det vondt og er ikke ute etter 
oppmerksomhet. Jeg anser det som viktig at sykepleiere kan møte disse pasientene på en god 
måte med ekte interesse og respekt.  
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